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Resumen
Antecedentes:  En  el  manejo  de  la  hidrocefalia,  la  derivación  ventrículo-vesicular  se  justiﬁca
en situaciones  en  donde  la  derivación  ventrículo-peritoneal  no  es  factible  por  alteración  del
peritoneo,  o  cuando  las  derivaciones  ventrículo-auricular  y  ventrículo-pleural  están  contrain-
dicadas.
Caso clínico: Paciente  femenina  de  27  an˜os  con  hidrocefalia  al  nacimiento,  manejada  con  vál-
vula de  derivación  ventrículo-peritoneal  con  recambio  en  3  ocasiones  por  infección,  es  ingresada
por colitis  originada  por  Clostridium  difﬁcile. Presentaba  de  manera  concomitante  manifes-
taciones  de  hipertensión  intracraneal  con  deterioro  neurológico  que  obligaron  a  la  revisión
ventricular  y  a  cambio  de  sistema  de  derivación  ventrículo-peritoneal,  con  mal  funcionamiento
distal por  engrosamiento  del  peritoneo.  Ante  la  contraindicación  de  derivación  auricular  y
pleural, se  decidió  colocar  el  catéter  distal  en  vesícula  biliar,  logrando  la  recuperación  de
las funciones  neurológicas.
Conclusiones:  En  el  5%  de  los  pacientes  que  presentan  disfunción  valvular  se  deben  buscar  dis-
tintas alternativas  de  drenaje.  La  vesícula  biliar  es  una  buena  opción,  pues  su  capacidad  de
absorción le  permite  manejar  hasta  1,500  cc  diarios  de  líquido;  además  de  ser  un  excelente
drenaje a  través  de  la  vía  biliar,  presenta  facilidad  de  realización,  considerándose  en  la  actua-
lidad un  procedimiento  viable  como  segunda  opción  de  derivación  ante  el  fallo  de  la  derivación
ventrículo-peritoneal.
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Ventriculo-gallbladder  shunt:  An  alternative  for  the  treatment  of  hydrocephalus
Abstract
Background:  In  the  management  of  hydrocephalus,  the  ventriculo-gallbladder  shunt  is  justiﬁed
in situations  where  the  ventriculo-peritoneal  shunt  is  not  useful  due  to  peritoneal  involvement
and/or when  the  ventriculo-auricular  and  ventriculo-pleural  shunts  are  contraindicated.
Clinical case:  A  27  year-old  female  with  hydrocephalus  at  birth,  managed  with  ventricle-
peritoneal  shunt,  modiﬁed  3  times  throughout  her  life  due  to  repeated  infections  and  other
different reasons.  She  was  admitted  due  to  colitis  caused  by  Clostridium  difﬁcile, presenting
concomitant  signs  of  intracranial  hypertension  and  neurological  impairment.  This  led  to  a  review
and change  of  the  ventriculo-peritoneal  shunt  system,  with  distal  dysfunction  due  to  perito-
neal thickening.  Atrial  and  pleural  shunts  were  not  indicated  because  the  risk  of  infection.  As
an alternative,  it  was  decided  to  place  the  distal  end  of  the  catheter  in  the  gallbladder.  The
patient recovered  her  neurological  functions  after  the  surgery.
Conclusions:  Drainage  alternatives  may  be  needed  in  5%  of  patients  with  valvular  shunt  dys-
function. The  ventriculo-gallbladder  is  a  good  and  viable  option  because  it  has  an  absorptive
capacity of  1500  cc  liquid  daily,  besides  being  an  excellent  drainage  through  the  bile  duct.
The abdominal  surgery  is  easy  to  perform,  and  it  is  an  alternative  option  in  the  failure  of  the
ventriculo-peritoneal  shunt.
© 2015  Academia  Mexicana  de  Cirug´ıa  A.C.  Published  by  Masson  Doyma  Me´xico  S.A.  This  is  an
open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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rntecedentes
proximadamente  40  de  cada  100,000  personas  en  los  Esta-
os  Unidos  de  América  son  intervenidas  para  la  colocación
e  derivaciones  ventriculares  por  presentar  hidrocefalia;
a  mayoría  de  estos  pacientes  son  nin˜os.  Las  derivaciones
entrículo-peritoneales1 son  las  habitualmente  utilizadas.
tras  opciones  son  la  derivación  ventrículo-auricular  y  la
erivación  ventrículo-pleural,  utilizadas  cuando  se  pre-
entan  anormalidades  abdominales;  como  alternativa  se
ncuentra  la  derivación  ventrículo-vesicular.  Su  uso  ha
ido  justiﬁcado  en  situaciones  en  las  que  la  derivación
entrículo-peritoneal  no  es  factible  por  alteración  del  peri-
oneo,  generalmente  ocasionada  por  infección,  y  cuando
as  derivaciones  ventrículo-auricular  y  ventrículo-pleural
stán  contraindicadas.  La  técnica  quirúrgica  es  segura  y
ﬁciente,  volviéndose  un  procedimiento  útil  cuando  otras
pciones  no  son  convenientes.  Al  presentarse  una  paciente
on  hidrocefalia  y  problemas  concomitantes  que  requirieron
a  utilización  de  este  tipo  de  drenaje  de  líquido  cefalorra-
uídeo,  nos  dimos  a  la  tarea  de  presentar  el  caso.  Este  es  el
otivo  de  esta  comunicación.
aso clínico
aciente  femenina  de  27  an˜os  que  ingresó  en  el  hospital
or  presentar  diarrea  y  síntomas  generales.  La  paciente  se
ncontraba  en  recuperación  de  un  recambio  de  válvula  de
erivación  ventrículo-peritoneal  secundaria  a  colonización
el  catéter  en  otro  hospital  (27/06/2014).  Durante  ese  inter-
amiento  recibió  vancomicina  21  días  y  ciproﬂoxacino  10
ías,  aparentemente  sin  complicaciones;  8  días  antes  de
ngresar  presentó  evacuaciones  diarreicas,  náuseas,  vómito
 ﬁebre  sin  respuesta  a  tratamiento  no  especiﬁcado,  por
m
d
do  cual  acude  a  este  hospital.  Al  momento  del  ingreso  en
rgencias  se  presenta  con  deshidratación  severa,  somno-
ienta,  febril,  con  distensión  abdominal,  dolor  abdominal
eneralizado  a  la  palpación  y  peristalsis  aumentada.  La  his-
oria  clínica  se  obtiene  indirectamente  (de  la  madre)  que
eﬁere:  hidrocefalia  congénita  con  prematurez  de  22  sema-
as  de  gestación,  con  peso  al  nacimiento  de  742  g.  Sus
iagnósticos  al  nacimiento  fueron  de  hidrocefalia  congé-
ita,  agregándose  epilepsia;  reﬁrió  que  contesta  y  habla  de
anera  correcta,  aunque  presentó  retraso  psicomotor.  Se
e  colocó  una  válvula  ventrículo-peritoneal  en  1986,  días
espués  de  nacer,  con  recambios  en  1989  por  mal  funcio-
amiento  y  en  2014  por  infección.  Su  evolución  respecto
 la  diarrea  fue  hacia  la  mejoría.  En  un  inicio  presentó
eucocitosis  de  15.7  103/uL  con  36%  de  segmentados  y
andemia  de  17%,  hipocaliemia  de  3.4  mEq/l  y  acidosis.  Sos-
echando  infección  por  Clostridium  difﬁcile,  se  solicitaron
oxinas  A  y  B.  Desde  su  ingreso  se  inició  metronidazol.  Se
eportaron  positivas  las  2  toxinas.  La  paciente  mejoró  del
uadro  diarreico,  disminuyó  la  leucocitosis  a  11.2  103/uL
 la  bandemia  a  6%,  y  mejoraron  sus  condiciones  gene-
ales.  En  el  tercer  día  de  estancia  hospitalaria  presentó
efalea  pulsátil  holocraneal,  acompan˜ada  de  vómito  en  pro-
ectil  y  somnolencia.  Se  realizó  resonancia  magnética  en
a  que  se  evidenció  disfunción  del  sistema  de  derivación
or  dilatación  asimétrica  de  ventrículos,  con  importante
igración  transependimaria,  además  de  membranas  intra-
entriculares  que  conformaban  importantes  tabiques  y  un
istema  complejo  con  el  asta  frontal  izquierda  arrestada,
demás  de  agenesia  del  cuerpo  calloso.  Se  realizó  pun-
ión  de  reservorio  para  obtener  líquido  cefalorraquídeo  que
eportó  turbidez  y  presencia  de  1,282  leucocitos/mm3,  ade-
ás  de  40  eritrocitos/mm3, proteínas  107  mg/dl  y  glucosa
e  44  mg/dl.  En  conjunto  con  los  hallazgos  de  imagen  se
ecidió  exploración  endoscópica.  En  la  revisión  ventricular,
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tDerivación  ventrículo-vesicular  
se  encontraron  cambios  de  ventriculitis  crónica  como  son
eritema  y  moteado  hemorrágico  ependimario,  membranas
gruesas  ﬁrmemente  adheridas  a  paredes  ventriculares  que
formaban  tabiques,  condicionando  arresto  de  asta  fron-
tal  izquierda,  líquido  turbio  con  sedimento  y  catéteres
intraventriculares  con  membranas  gruesas  recubriendo  la
mayoría  de  los  oriﬁcios.  Se  logró  retirar  ambos  catéteres
ventriculares,  se  realizó  lavado  ventricular  con  3  l  de  solu-
ción  ﬁsiológica,  se  retiraron  las  membranas  coagulando  sus
bases  y  puntos  de  adherencia;  se  realizó  apertura  de  tabique
frontal  y  recanalización  de  asta.  No  pudo  realizarse  ter-
cera  ventriculostomía  ya  que  el  piso  ventricular  presentaba
engrosamiento  suﬁciente  para  impedir  la  visualización  de  la
cisterna  y  de  la  arteria  basilar,  de  manera  que  se  colocó
nuevo  sistema  de  derivación  ventricular  bajo  visualización
directa  de  punta  de  catéter  y,  posteriormente,  a  cavidad
peritoneal,  con  nueva  laparotomía  paramedia  derecha  (sitio
aparentemente  virgen),  en  donde  se  encontró,  bajo  visión
directa  y  por  palpación,  importante  engrosamiento  peri-
toneal  con  múltiples  tabiques  y  adherencias  ﬁrmes  a  asas
intestinales  y  epiplón,  que  diﬁcultaron  la  interiorización  del
sistema  distal.  La  paciente  mostró  notable  mejoría  clínica,
recuperando  su  máximo  estado  de  alerta  y  tolerando  la  vía
oral.  Sin  embargo,  36  h  después,  reﬁrió  cefalea  progresiva
y  vómito  en  varias  ocasiones,  con  tendencia  a  la  somnolen-
cia.  El  reservorio  presentaba  adecuada  función  de  vaciado  y
llenado  al  tacto,  por  tomografía  computada  con  la  morfolo-
gía  ventricular  ya  descrita,  sin  migración  transependimaria
de  líquido  y  con  ubicación  óptima  de  catéter  proximal.  Se
presumió  posible  disfunción  distal,  dados  los  hallazgos  en  la
laparotomía,  por  lo  que  se  revisó  en  quirófano  para  corrobo-
rar  funcionalidad  y  colocar  derivación  distal  en  la  vesícula
biliar,  ya  que  las  derivaciones  al  atrio  y  a  la  pleura  estaban
contraindicadas  por  los  hallazgos  de  infección  crónica.  Como
protocolo  preoperatorio  se  realizó  ultrasonido  abdominal  en
el  que  se  corroboró  la  presencia  de  la  vesícula  biliar,  sin  litos
en  su  interior  ni  cambios  inﬂamatorios.  Se  realizó  laparoto-
mía  subcostal  y  se  extrajo  a  través  de  esta  el  catéter  distal,
que  mostró  goteo  de  líquido  continuo  en  agua  de  roca.  Se
tomó  citoquímico  y  cultivo  del  líquido  y  se  realizó  disec-
ción  del  fondo  vesicular,  jareta  y  punción,  vaciado  de  bilis  e
r
l
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Tabla  1  Series  de  válvulas  de  derivación  ventrículo-vesicular  ped
Autor  An˜o  Pacientes  n  
Smith  et  al.10 1959  10  
West et  al.15 1987  25  
Stringel et  al.11 1993  8  
Ketoff et  al.22 1997  16  
Novelli y  Reigel12 1997  6  
Leyva et  al.18 2004  3  
Olavarría et  al.14 2005  4  
Girotti et  al.21 2009  3  
Polo et  al.20 2010  5  
Sepulveda et  al.19 2012  1  
Hasslacher-Arrellano  et  al.a 2014  1a
Total 82
----: no existe el dato reportado; BFLP: buen funcionamiento a largo pla
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nteriorización  del  catéter  distal  con  conector  metálico  para
erulizar  en  el  punto  de  anclaje  y  sujeción.  La  evolución  fue
avorable,  con  recuperación  en  el  postoperatorio  inmediato
e  su  máximo  estado  de  alerta,  con  deambulación  12  h  des-
ués  y  con  tolerancia  de  la  vía  oral  a  las  24  h posteriores  a
a  revisión.  El  estudio  del  líquido  cefalorraquídeo  se  reportó
ransparente  y  sin  células,  y  el  cultivo  se  reportó  negativo
 crecimiento  4  días  después.  La  paciente  se  mantuvo  en
ospitalización  hasta  completar  el  esquema  de  antibiótico  y
e  egresó  a  casa,  alerta  y  deambulando,  con  las  heridas  en
roceso  de  cicatrización  dentro  de  lo  esperado.
iscusión
a  derivación  ventrículo-peritoneal1 es  considerada  habi-
ualmente  la  técnica  aceptada  para  el  manejo  de  la  hidro-
efalia;  la  infección  es  la  complicación  más  signiﬁcativa
ausada  por  las  derivaciones  ventriculares  intracraneales,
ue  afectan  a  entre  el  1.5  y  el  38%  de  los  pacientes2.  La
dad  parece  ser  un  factor  de  riesgo  importante,  con  tasas
e  infección  entre  los  nin˜os  pequen˜os  de  hasta  el  20%.  La
nfección  de  la  derivación  puede  asociarse  con  mayor  mor-
alidad,  mayor  riesgo  de  trastornos  convulsivos  y  reducción
el  rendimiento  intelectual.  Actualmente  es  una  alternativa
recuentemente  utilizada  la  derivación  ventrículo-pleural3,
a  cual  presenta  complicaciones  potenciales.  Algunas  veces
as  opciones  habituales  están  contraindicadas4 debido  a
ituaciones  especiales  de  los  pacientes;  otras  veces,  el
irujano  se  enfrenta  a  retos  importantes  que  lo  llevan
 emplear  procedimientos  poco  usuales  de  derivaciones
entriculares,  describiéndose  en  la  bibliografía  válvulas
e  derivación  conectadas  a  cavidad  pleural,  pericardio5,
urícula6,  estómago,  uréter,  trompas  de  Falopio,  vejiga  y
enas  safenas7,8, así  como  la  derivación  ventrículo-vena
ava9. Otra  alternativa  (utilizada  en  el  caso  que  presen-
amos)  es  la  derivación  ventrículo-vesicular,  inicialmente
eportada  por  Smith  et  al.10 en  1959.  Existen  a  la  fecha,  en
a  bibliografía,  menos  de  100  casos  reportados11--22 (tabla  1).
Los  cirujanos  casi  siempre  evitan  esta  derivación  por  des-
onocer  si  existen  cambios  en  la  ﬁsiología  y por  la  presencia
iátricas  reportadas
Pacientes
con  BFLP  %
Infección  %  Válvulas
obstruidas  %
----  ----  ----
56  0  8
63  13  25
69  31  13
100  0  0
100  ----  ----
25  0  0
66  33  0
100  ----  ----
100  ----  ----
¿  ----  ----
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derivación  ventrículo-peritoneal  se  deben  buscar  distin-28  
e  infección  potencial.  La  principal  función  de  la  vesícula
iliar  en  la  composición  de  la  bilis  es  absorber  agua  y  elec-
rolitos  inorgánicos23.  El  rango  de  absorción  de  ﬂuido  por  la
esícula  en  vivo  es  aproximadamente  de  un  16%  del  volu-
en  total  de  la  vesícula  por  hora;  como  resultado  de  esto,
xiste  un  incremento  progresivo  en  la  concentración  de  los
cidos  biliares  conjugados  y  una  disminución  en  las  con-
entraciones  de  bicarbonato  y  cloro.  El  resultado  es  una
olución  en  la  cual  las  concentraciones  del  ácido  biliar,
odio,  potasio  y  calcio  son  altas,  con  promedios  de  pota-
io  y  calcio  de  10  y  25  meq/l,  respectivamente.  Cuando
e  realiza  una  derivación  ventrículo-vesicular,  no  es  facti-
le  determinar  si  el  líquido  cefalorraquídeo  derivado  a  la
esícula  biliar  es  enteramente  drenado  al  duodeno  a través
el  conducto  común  o  absorbido  por  el  epitelio  vesicular.  La
esistencia  del  epitelio  vesicular  al  ﬂuido  osmótico  pasivo
s  alta,  debiendo  existir  un  gradiente  osmótico  considera-
le  antes  que  el  agua  o  el  líquido  cefalorraquídeo  pueda
overse  en  volúmenes  adecuados.  Se  sabe  que  existe  una
eabsorción  de  bilis  en  el  intestino  delgado  y  que  la  vesí-
ula  actúa  como  un  reservorio  transitorio,  de  forma  análoga
 la  superﬁcie  serosa  en  la  cavidad  peritoneal.  La  presión
ntraabdominal24 en  condiciones  normales  es  5  mmHg  (6.8
m  H2O);  se  incrementa  transitoriamente  con  la  maniobra  de
alsalva;  en  condiciones  patológicas  puede  aumentar  a  más
e  25  mmHg  (34  cm  H2O),  lo  que  no  representa  necesaria-
ente  disfunción  de  la  válvula,  ya  que  todas  las  válvulas  de
erivación  cuentan  con  un  sistema  unidireccional,  evitando
sí  el  ﬂujo  retrógrado  y,  al  descender  nuevamente  la  pre-
ión  intraabdominal,  se  restituye  la  función  de  la  derivación.
a  presión  media  de  los  sistemas  derivativos  convencionales
scila  entre  8  y  12  cm  de  H2O.  La  presión  venosa  central
 nivel  de  la  vena  cava  oscila  entre  6  y  12  cm  de  H2O,  la
resión  auricular  derecha  es  0-4  cm  H2O  y  a  nivel  de  sis-
ema  porta  oscila  entre  8  y  14  cm  de  H2O.  Al  respecto,  el
studio  de  6  pacientes  ha  conﬁrmado,  después  de  la  deriva-
ión  ventrículo-vesicular,  que  existe  una  reducción  cercana
l  20%  de  la  fracción  de  eyección  del  contenido  vesicular.
l  seguimiento  de  estos  pacientes  reveló  que  no  presenta-
on  cambios  en  la  fracción  de  eyección,  sin  disfunción  de
a  derivación  ni  ventriculomegalia,  manteniendo  normales
os  hábitos  intestinales.  Por  lo  anterior,  la  capacidad  de  la
esícula  para  concentrar  la  bilis  y  la  absorción  de  electroli-
os  permanecen  inalteradas,  siendo  exitosa  la  absorción  del
íquido  cefalorraquídeo.  Incluso  se  ha  propuesto  que  existe
entaja  en  la  derivación  ventrículo-vesicular  sobre  las  deri-
aciones  ventrículo-peritoneales  en  el  caso  de  neoplasias
el  sistema  nervioso  central,  ya  que  existe  mayor  diﬁcultad
e  absorción  en  el  peritoneo  si  el  líquido  cefalorraquídeo
ontiene  mayor  cantidad  de  proteínas14.
La  indicación  especíﬁca  del  uso  de  la  derivación
entrículo-vesicular  es  la  insuﬁciente  absorción  de  líquido
efalorraquídeo  por  las  cavidades  peritoneal  y  pleural,
emostrada  por  la  formación  temprana  de  quistes25.  En
eneral,  la  mayoría  de  los  pacientes  tratados  mediante
na  derivación  ventrículo-vesicular  han  tenido  en  prome-
io  3.9  derivaciones  ventriculares  de  otro  tipo  antes  de
tilizar  esta  vía  (similar  al  caso  presentado).  Así,  las  deriva-
iones  ventrículo-peritoneales  pueden  presentar  disfunción
or  peritonitis,  pseudoquiste  peritoneal,  embarazo,  ascitis
 infección,  requiriendo  un  sitio  de  drenaje  alternativo.  Uno
e  ellos  es  la  vesícula  biliar26.
2J.F.  Hasslacher-Arellano  et  al.
Existe  la  descripción  de  18  pacientes  en  2  estudios
equen˜os  que  presentaron  falla11 en  las  derivaciones  colo-
adas  a  nivel  peritoneal,  auricular  o  pleural  ocasionadas  por
nfección  como  la  causa  principal,  lo  que  originó  la  mala
bsorción  del  líquido  cefalorraquídeo.  En  otro  estudio  de
5  nin˜os  publicado  en  1987,  la  infección  de  la  derivación
entrículo-peritoneal  también  fue  la  causa  más  común  como
ndicación  de  la  derivación  ventrículo-vesicular,  utilizando
sta  vía  como  medida  de  rescate.
La  preparación  para  el  uso  de  la  vesícula  biliar  deberá
ncluir  ultrasonido  de  vesícula  y  vías  biliares,  especialmente
n  casos  de  derivaciones  ventrículo-peritoneales  previas,
demás  del  uso  de  antibiótico  proﬁláctico.  Las  contrain-
icaciones  son  colecistitis  o  enfermedad  de  la  vía  biliar,
specialmente  la  presencia  de  salmonela;  una  bilis  con-
aminada  demostrada  por  cultivo  es  una  contraindicación
bsoluta,  la  presencia  de  enfermedades  sistémicas  que
redispongan  a  colelitiasis,  especialmente  enfermedades
emolíticas  como  esferocitosis  y anemia  de  células  falci-
ormes;  así  mismo,  si  existe  infección  intraabdominal,  esta
levará  a una  infección  temprana  de  la  derivación  ventrículo-
esicular,  por  lo  que  el  uso  de  antibiótico  en  estos  casos  debe
tilizarse  para  eliminar  la  infección.
El  procedimiento  operatorio  es  relativamente  sencillo  y
ien  tolerado;  el  seguimiento  subsecuente  no  está  exento
e  complicaciones,  las  cuales  cuando  se  presentan  se  rela-
ionan  con  las  mismas  de  otros  sistemas  de  derivación.  Al
especto:  en  la  serie  de  West  y  su  equipo15 con  25  pacientes,
a  infección  ocurrió  en  el  25%  de  los  casos  tempranamente
antes  de  2  meses)  y  como  complicación  tardía  en  37.5%.
as  bacterias  más  comúnmente  encontradas  son  Staphylo-
occus  epidermidis. No  obstante,  se  ha  reportado  infección
or  Klebsiella  pneumoniae, Candida  albicans  y  Enterobac-
er  cloacae.  De  5  pacientes  infectados,  2  casos  respondieron
 antibiótico  intravenoso  y  3  requirieron  el  retiro  de  la
erivación  ventrículo-vesicular  y  revaloración  de  la  deri-
ación;  en  otra  serie11 de  8  casos,  en  2  de  ellos  (25%),
e  presentó  la  necesidad  de  quitar  la  derivación;  en  otra
erie,  el  4%  de  los  casos  presentaron  atonía  de  la  vesícula
iliar,  produciendo  insuﬁciencia  temporal  de  la  derivación,
a  cual  se  resolvió  con  el  uso  de  colecistoquinina;  se  men-
iona  que  el  uso  de  narcóticos  y  el  espasmo  del  esfínter
e  Oddi  son  la  causa  de  la  atonía  vesicular.  Se  han  encon-
rado  cálculos  biliares17 incrustados  en  la  porción  distal  de  la
erivación  originando  dolor  abdominal,  que  requiere  su  revi-
ión.  La  única  muerte  reportada  atribuible  a  la  derivación
entrículo-vesicular  fue  una  ventriculitis  biliosa  que  llevó  al
aciente  a  edema  pulmonar  neurogénico.  Por  lo  anterior,  y
e  acuerdo  con  las  investigaciones,  puede  considerarse  que
a  derivación  ventrículo-vesicular  es  semejante  en  su  fun-
ión  a  la  derivación  ventrículo-peritoneal,  y el  seguimiento
 largo  plazo  de  los  pacientes  permite  conocer  que  entre  el
0  y  el  70%  permanecen  funcionando  adecuadamente19,20.
onclusiones
.  En  el  5%  de  los  pacientes  que  presentan  disfunción  de  latas  alternativas  de  drenaje.
.  La  vesícula  biliar  es  una  buena  opción  debido  a  su  capa-
cidad  de  absorción,  que  le  permite  manejar  hasta  1,500
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cc  diarios  de  líquido  (volumen  de  líquido  cefalorraquídeo
producido  normalmente  en  forma  diaria  por  un  adulto,
a  razón  de  0.35  ml/min),  además  de  ser  un  excelente
drenaje  a  través  de  la  vía  biliar.
3.  Se  tiene  facilidad  de  control  radiológico  y  ultrasonográ-
ﬁco,  así  como  presiones  vesiculares  inferiores  al  sistema
ventricular.
4.  La  facilidad  de  realización  y  la  seguridad  de  la  derivación
ventrículo-vesicular  para  el  tratamiento  de  hidrocefalia
intratable  se  han  incrementado  en  los  últimos  an˜os:  al
efectuarse  más  frecuentemente  se  ha  ganado  experien-
cia  en  el  procedimiento.
5.  Sus  indicaciones  se  han  vuelto  más  determinantes.  Se
considera  en  la  actualidad  un  procedimiento  viable
como  segunda  opción  de  derivación  ante  el  fallo  de
la  derivación  ventrículo-peritoneal,  comparándose  a  las
derivaciones  pleurales  y  auriculares.
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